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estilo	 de	 vida	 dos	 pacientes	 e	 pela	 prescrição	 de	 fármacos	 anti-hipertensores.	 A	
expressão	“adesão	terapêutica”	tem	sido	empregue	no	sentido	de	quantificar	o	grau	
em	 que	 o	 paciente	 medicado	 segue	 os	 conselhos	 e	 o	 modelo	 de	 prescrição	 do	




Métodos:	 Foi	 feita	 uma	 pesquisa	 na	 base	 de	 dados	 Pubmed	 por	 artigos	
publicados	 entre	 janeiro	 de	 2000	 e	 fevereiro	 de	 2017	 escritos	 em	 inglês	 ou	
português	com	seguintes	termos	MESH:	Patient	Compliance,	Medication	Adherence	
e	 Hypertension.	 Foram	 incluídos	 os	 que	 abordassem	 as	 barreiras	 à	 boa	 adesão	
terapêutica	e	as	intervenções	que	a	aumentam.	
Resultados:	 Os	 fatores	 determinantes	 da	 adesão	 terapêutica	 foram	 agrupados	
em	5	grupos	de	acordo	com	a	classificação	da	OMS.	A	categoria	mais	analisada	na	
literatura	 revista	 foi	 a	 relacionada	 com	 o	 paciente,	 que	 foi	 referida	 em	 93%	 dos	
estudos	em	questão.	A	razão	mais	encontrada	como	justificação	para	a	má	adesão	
foi	o	esquecimento	da	toma.	No	que	diz	respeito	às	intervenções	úteis,	a	opção	mais	
estudada	 por	 meio	 de	 ensaios	 clínicos	 é	 a	 das	 intervenções	 mediadas	 por	
farmacêuticos.	Este	tipo	de	intervenção	e	a	combinação	de	vários	fármacos	num	só	
comprimido	 parecem	 ser	 os	 que	 têm	 um	 impacto	 mais	 positivo	 no	 controlo	 dos	
valores	tensionais	e	na	adesão	terapêutica.	
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Background:	 Hypertension	 is	 a	 main	 cause	 of	 mortality	 and	 morbidity	
worldwide.	The	medical	treatment	of	this	disease	includes	not	only	life-style	changes	
but	 also	 the	 prescription	 of	 anti-hypertensive	 drugs.	 The	 expression	 medical	
adherence	has	been	used	 to	mean	 the	extent	 to	which	 the	patient,	when	 taking	a	







Hypertension.	 The	 search	 was	 restricted	 to	 articles	 published	 between	 2000	 and	





to	 take	 the	 medication	 was	 found	 to	 be	 the	 most	 common	 reason	 for	 poor	
adherence.	 In	 what	 concerns	 to	 interventions,	 pharmacist’s	 interventions	 were	
found	to	be	the	better	studied	typology.	 In	addition,	pharmacist’s	 intervention	and	
combination	 pills	 were	 found	 to	 be	 the	 categories	 with	 better	 impact	 in	 patient	
compliance	and	blood	pressure	control.	










A	 hipertensão	 arterial	 (HTA)	 é	 o	 principal	 fator	 de	 risco	 para	mortalidade	 e	 a	
terceira	causa	de	incapacidade,	a	nível	mundial,	tendo	impacto	muito	significativo	na	
saúde	das	populações.[1]	Estima-se	que	esta	doença	atinja	mais	do	que	1	milhão	de	
pessoas	 em	 todo	 o	mundo.	 [2]	 Em	 Portugal,	 a	 sua	 prevalência	 situa-se	 nos	 26,9%	
segundo	dados	da	Direção	Geral	de	Saúde	(DGS)	relativos	ao	ano	de	2013.	[3]	A	HTA	
está	 associada	 a	 um	 aumento	 de	 risco	 de	 doença	 coronária,	 renal	 e	 cérebro-
vascular.[2]	A	terapêutica	usualmente	compreende	a	modificação	de	estilo	de	vida	e	a	
prescrição	de	fármacos	anti-hipertensores,	e	a	toma	destes	fármacos	foi	associada	a	
uma	 redução	 de	 outcomes	 negativos.	 [4,5]	 No	 entanto	 e	 apesar	 da	 existência	 de	
tratamento	médico	efetivo,	estima-se	que	mais	de	metade	dos	doentes	abandone	a	





terapêutica	 sempre	que	o	doente	 toma	80%	ou	menos	de	 toda	 a	medicação	 anti-
hipertensiva	prescrita.	 [6]	A	má	adesão	terapêutica	tem	um	papel	 importante	como	
causa	de	hipertensão	resistente.	[7]	
No	 sentido	 de	 lidar	 com	 este	 problema,	 torna-se	 importante	 encontrar	 uma	
maneira	 precisa	 e	 confiável	 de	 o	 quantificar.	 Na	 ausência	 de	 um	 método	 gold-
standard	 	 para	 a	 realização	 destas	medições,	muitos	 dos	 estudos	 realizados	 sobre	
este	 tema	 usaram	 métodos	 pouco	 precisos,	 	 como	 questionários,	 entrevistas	 e	
contagens	 periódicas	 de	 comprimidos	 não	 tomados.	 A	 	 análise	 retrospetiva	 dos	
registos	 de	 reabastecimento	 de	medicação,	 a	 procura	 de	marcadores	 químicos	 da	
exposição	 aos	 fármacos	 (na	 urina	 e	 no	 sangue)	 e	 os	 métodos	 automáticos	 e	
eletrónicos	de	time-stamping	(associados	à	abertura	da	embalagem	ou	à	dissolução	
de	comprimidos)	serão	preferíveis.	[7]	
Nesta	 revisão,	 pretendemos	 abordar	 os	 fatores	 determinantes	 da	 adesão	
terapêutica	e	as	intervenções	que	a	podem	aumentar.		
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A	OMS	divide	as	barreiras	à	adesão	terapêutica	em	5	grandes	grupos:	a) Relacionados	com	o	paciente	(como	crenças	erradas	em	relação	à	doença);	b) Relacionadas	 com	 a	 doença	 (como	 a	 presença	 de	 comorbilidades	 ou	 a	




Conseguindo	 identificar	quais	as	 são	barreiras,	 torna-se	mais	 fácil	direcionar	as	
intervenções.	 Na	 presente	 revisão	 as	 intervenções	 foram	 agrupadas	 em	 4	 grupos:	
combinação	 de	 vários	 fármacos	 num	 só	 comprimido,	 intervenções	 mediadas	 por	
farmacêuticos,	 intervenções	 de	 telessáude	 e	 monitorização	 em	 ambulatório	 da	
pressão	arterial.	












Foi	 realizada	 uma	 pesquisa	 bibliográfica	 na	 base	 de	 dados	 Pubmed	 com	 a	
seguinte	query:	“(("Patient	Compliance"[Mesh])	OR	"Medication	Adherence"[Mesh])	
AND	 "Hypertension"[Mesh])”	 em	 fevereiro	 de	 2017.	 Os	 resultados	 foram	 filtrados	
para	 artigos	 em	 português	 ou	 inglês	 e	 com	 filtro	 temporal	 que	 excluiu	 artigos	
anteriores	 ao	 ano	 de	 2000.	 O	 resultado	 da	 pesquisa	 foi,	 então,	 um	 total	 de	 1891	
artigos.	
Tendo	 em	 vista	 a	 análise	 de	 artigos	 que	 focassem	 as	 barreiras	 à	 adesão	
terapêutica	e	 intervenções	que	a	aumentem,	procedeu-se	à	seleção	dos	artigos	de	






























a) FATORES	RELACIONADOS	COM	O	PACIENTE		 	 Os	fatores	relacionados	com	o	paciente	foram	a	categoria	mais	comummente	
reportada	 como	causa	de	má	adesão	 terapêutica	 (em	13	dos	14,	ou	 seja,	 em	93%	
estudos	 analisados).	 Entre	 as	 barreiras	mais	 vezes	 reportadas	 estão	 a	 autoeficácia	
(definida	 como	 a	 convicção	 de	 um	 pessoa	 ser	 capaz	 de	 realizar	 uma	 tarefa	
específica),	 o	esquecimento	da	 toma	da	medicação	e	as	 convicções	do	doente	em	
relação	à	doença	e	à	medicação.		
	
b) FATORES	RELACIONADOS	COM	A	DOENÇA		 	 Em	relação	a	barreiras	dependentes	da	doença	ou	de	comorbilidades,	estas	
foram	 relativamente	 pouco	 reportadas	 nos	 estudos	 analisados	 (29%).	 Quando	
abordadas,	o	foco	foi	direcionado	sobretudo	para	a	depressão.	
	
c) FATORES	RELACIONADOS	COM	A	TERAPÊUTICA		 	 Os	 fatores	 relacionados	 com	 a	 terapêutica	 foram	 o	 segundo	 foco	 mais	
comum	dos	trabalhos	referenciados,	tendo	sido	analisados	em	75%	dos	mesmos.	Os	
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Estes	 fatores	 foram	mencionados	 em	 50%	 dos	 artigos,	 sendo	 considerados	 os	
mais	relevantes:	o	suporte	social,	a	insegurança	financeira	e	a	iliteracia	em	saúde.	No	
que	diz	respeito	ao	apoio	social,	este	pode	ser	dividido	em	vários	tipos:	o	funcional	e	
o	estrutural.	 Enquanto	que	 suporte	 social	 estrutural	 diz	 respeito	 à	 rede	 social	 que	
rodeia	 o	 individuo	 e	 é	 maioritariamente	 definida	 pelo	 facto	 de	 se	 ser	 casado	 ou	
residir	com	alguém,	o	suporte	social	funcional	diz	respeito	à	ajuda	e	motivação	que	o	
doente	 recebe	 dessa	 mesma	 rede	 social.	 O	 que	 parece	 estar	 mais	 associado	 à	
problemática	da	compliance	é	o	funcional.[9]	Deste	modo,	intervenções	que	visem	a	





A	 problemática	 das	 barreiras	 relacionadas	 com	 sistema	 de	 saúde	 foi	 abordada	
em	21%	dos	trabalhos	consultados.	O	fator	mais	comummente	referido	é	a	relação	
entre	 o	 médico	 (ou	 outro	 profissional	 de	 saúde)	 e	 o	 doente.	 Em	 alguns	 estudos	
realizados	nos	Estados	Unidos	da	América,	o	 facto	de	não	possuir	seguro	de	saúde	
também	foi	mencionado	como	barreira	à	boa	adesão	em	doentes	hipertensos.[11]	No	






























































isso,	 comummente,	 estas	 estratégias	 são	 classificadas	 em	 informacionais,	
comportamentais,	 sociais	ou	combinadas.	As	estratégias	de	abordagem	combinada	
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têm-se	 tornado	 cada	 vez	mais	 comuns.	Numa	 vertente	mais	 prática,	 estas	 podem	
passar	por	lembretes,	programas	de	educação	e	motivação	dos	doentes,	programas	





Uma	 das	 medidas	 tida	 em	 conta	 como	 sendo	 potencialmente	 diminuidora	 da	
complexidade	do	plano	terapêutico	é	a	combinação	de	dois	ou	mais	fármacos	anti-
hipertensores	 num	 só	 comprimido.	 Dois	 estudos	 retrospetivos	 efetuados	 nos	
Estados	Unidos	 da	América[26]	 e	 na	 Coreia	 do	 Sul[27]	 revelaram	que	 adoção	 de	 um	
plano	 terapêutico	 com	 base	 nesta	 estratégia	 aumentou	 a	 adesão	 dos	 pacientes	 à	
medicação	 comparativamente	 a	 um	 grupo	 de	 indivíduos	 tomando	 mais	 do	 que	
fármaco	 anti-hipertensor	 separadamente.	 Esta	 intervenção	 parece	 ser	
especialmente	 útil	 em	 pacientes	 com	 outras	 comorbilidades,	 nomeadamente	
Diabetes	 Mellitus,	 doença	 arterial	 coronária	 e	 dislipidemia.[27]	 Existe	 também	
evidência	 de	 que	 a	 escolha	 por	 esta	 estratégia	 pode	 levar	 a	 menor	 número	 de	
hospitalizações.[26]	No	entanto,	 um	ensaio	 clínico	 realizado	no	 Japão	e	 envolvendo	
207	 participantes	 não	 demonstrou	 diferenças	 significativas	 na	 compliance	 de	
doentes	com	ou	sem	combinação.[28]	Apesar	destes	achados	irregulares,	o	consenso	
para	 ser	 o	 de	 que	 estas	 combinações	 são	 benéficas	 para	 a	 melhoria	 da	 adesão	









Em	 alguns	 ensaios,	 estas	 foram	 associadas	 à	 distribuição	 de	 aparelhos	 de	
medição	da	pressão	arterial	no	domicílio[31,32]	e	ao	envio	de	notificações	por	email	ou	
SMS	 como	 lembrete	 para	 o	 reabastecimento	 da	 medicação.[31]	 As	 medições	 da	
adesão	 terapêutica	 foram	 feita	 de	 diversos	 modos:	 questionários[31-33],	 registos	
farmacêuticos[34]	 e	 contagens	 de	 comprimidos[35].	 A	maioria	 dos	 ensaios	 avaliados	
demonstrou	uma	diminuição	significativa	da	pressão	arterial	sistólica	em	relação	ao	






tensional	manteve-se	 significativamente	maior	 no	 grupo	 intervencionado	 ao	 longo	
dos	18	meses	subsequentes	à	intervenção.		
As	 intervenções	mediadas	por	 farmacêuticos	parecem	ser	uma	arma	de	 relevo	
no	 combate	 à	 má	 adesão	 terapêutica	 em	 hipertensos.	 Uma	 meta-análise	 de	 39	
ensaios	 clínicos	 nesta	 área	 demonstrou	 que	 estas	 levam	 a	 uma	 diminuição	
significativa	dos	valores	de	pressão	arterial	sistólica.	Segundo	a	mesma	publicação,	





A	 telessaúde	 pode	 ser	 definida	 como	 a	 prestação	 de	 cuidados	 de	 saúde	 à	










uso	 de	 caixas	 de	 comprimidos	 eletrónicas	 que	 registam	 a	 hora	 e	 data	 da	 sua	
abertura	por	parte	do	doente.	[38]	Os	resultados	de	estudos	que	avaliaram	o	impacto	
da	implementação	destas	tecnologias	no	controlo	da	pressão	arterial	e	na	medição	
da	 adesão	 não	 são	 consensuais.	 Um	 estudo	 retrospetivo	 levado	 a	 cabo	 por	 van	




dos	 12	 meses	 do	 ensaio.[40]	 Em	 conclusão,	 dada	 a	 diversidade	 de	 caixas	 de	
comprimidos	 eletrónicas	 e	 a	 variabilidade	 de	 metodologia	 usada	 no	 seu	 estudo,	
torna-se	difícil	ajuizar	acerca	do	seu	valor.	O	seu	impacto	no	controlo	tensional	e	na	
adesão	 parece	 ser	 positivo,	 mas	 não	 existe	 evidência	 de	 que	 esse	 seja	
significativo.[41]	
Outras	 metodologias	 foram	 também	 testadas	 com	 sucesso	 no	 controlo	 da	












foi	 já	 estudada	 em	 diversos	 ensaios	 clínicos	 com	 desenhos	 distintos	 entre	 si,	
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nomeadamente	no	que	diz	 respeito	aos	dispositivos	usados	e	ao	 tempo	de	 follow-



























































Tendo	 em	 conta	 a	 importância	 da	 hipertensão	 na	 saúde	 global,	 torna-se	
essencial	 encontrar	modos	 de	 a	 tratar	 convenientemente.	No	 entanto,	 na	maioria	
dos	doentes	o	problema	não	passa	pela	 falta	de	armas	 terapêuticas,	mas	 sim	pela	
dificuldade	 em	 fazer	 com	 que	 estes	 cumpram	 o	 plano	 proposto.	 Torna-se	 pois	
importante	 investigar	 a	 problemática	 da	 adesão	 terapêutica	 nos	 doentes	
hipertensos.	 Embora	 a	 investigação	 nesta	 área	 não	 seja	 escassa,	 apresenta	muita	
heterogeneidade	de	métodos	adotados	pelos	investigadores.	
Começando	 pelos	 métodos	 de	 quantificar	 a	 compliance,	 não	 existe	 um	
método	 gold-standard	 que	 cumpra	 essa	 mesma	 função.	 Os	 métodos	 podem	 ser	
divididos	em	diretos	 (toma	vigiada	ou	doseamento	de	 fármacos	ou	metabolitos	no	
sangue	 ou	 na	 urina)	 ou	 indiretos	 (questionários,	 contagem	 de	 comprimidos	 e	
métodos	 eletrónicos	 e	 automáticos	 de	 time-stamping).[47]	Os	métodos	 diretos	 são	
geralmente	 considerados	 como	 sendo	 superiores,	 mas	 o	 seu	 custo	 elevado	 torna	
impossível	o	seu	uso	generalizado	em	doentes	hipertensos.	[48]	
Assim,	 em	 grande	 parte	 da	 literatura	 que	 aborda	 a	 compliance	 em	
hipertensos	 os	métodos	 adotados	 são	 os	 indiretos.	 Dada	 a	menor	 fiabilidade	 dos	
dados	obtidos	com	estes	métodos,	os	resultados	obtidos	pelos	estudos	que	os	usam	
ficam	 mais	 sujeitos	 a	 vieses.[47]	 Por	 outro	 lado,	 os	 questionários	 e	 as	 entrevistas	
acabam	não	só	por	medir	a	adesão,	como	também	por	dar	alguma	indicação	para	a	
sua	causa,	o	que	os	métodos	diretos	não	permitem.	




Deve	 ser	 tido	 em	 conta	 que	 apesar	 do	 foco	 da	 literatura	 em	 fatores	
relacionados	com	o	paciente,	para	cada	doente,	a	má	compliance	pode	resultar	de	
uma	associação	de	fatores	de	ordens	distintas,	e	esta	é	uma	das	razões	que	faz	com	
que	 seja	difícil	 identificar	 as	barreiras	 a	uma	boa	adesão.	Outras	 razões	 incluem	a	
própria	 relação	 entre	 as	 diferentes	 barreiras,	 que	 é	 complexa	 e,	 assim,	 pode	 ser	
difícil	discernir	em	que	categoria	 se	encaixa	um	determinado	caso.	Por	exemplo,	a	












também	 se	 focam	 maioritariamente	 em	 anular	 barreiras	 relacionadas	 com	 o	
paciente[48]	 ,	 nomeadamente	 as	 suas	 crenças	 em	 relação	 à	 doença	 ou	 medicação	








da	 forma	de	medir	 esses	mesmos	outcomes	 é	muito	 grande.	Assim,	 torna-se	mais	
difícil	 a	 análise	 comparativa	 de	 resultados	 e	 assegurar	 a	 reprodutibilidade	 dos	
mesmos.[25]	
No	 entanto,	 o	 potencial	 das	 estratégias	 abordadas	 é	 bastante	 grande,	 na	





clínica	 nos	 serviços	 de	 saúde	 em	 Portugal,	 é	 importante	 notar	 que	 o	 papel	 do	
farmacêutico	no	serviço	de	saúde	inglês	(entre	outros)	é	consideravelmente	distinto	




pode	 ser	 extrapolado	 para	 a	 realidade	 portuguesa.	 No	 entanto,	 os	 médicos	 em	
Portugal	 têm	um	acesso	 fácil	ao	 registo	de	 levantamento	da	medicação	pelos	seus	
doentes	nas	farmácias	através	do	programa	de	Prescrição	Eletrónica	Médica	(PEM).	
Esta	ferramenta	possui	potencial	para	ser	não	só	uma	forma	de	mensurar	a	adesão	
terapêutica	 como	 também	 uma	 arma	 de	 combate	 à	 má	 compliance.	 Enquanto	
medida	 de	 adesão	 possui	 a	 clara	 desvantagem	 de	 ser	 pouco	 precisa	 dado	 que	 o	
levantamento	da	medicação	na	farmácia	atempadamente	não	garante	a	sua	toma	de	
acordo	com	o	plano	terapêutico.	Fazendo	uso	dessa	ferramenta	para	alertar	doentes	
que	 não	 levantem	 a	 sua	 medicação	 atempadamente,	 esta	 pode	 ser	 usada	 como	
estratégia	de	potenciamento	da	boa	compliance.	
Quanto	 às	 restantes	 estratégias,	 a	 compra	 de	 aparelhos	 de	 monitorização	
tensional	 ambulatória	 validados	 deve	 ser	 encorajada	 em	 doentes	 hipertensos.	 As	
combinações	 farmacológicas	 num	 único	 comprimido	 são	 também	 uma	 opção	


















A	 adesão	 terapêutica	 à	 medicação	 anti-hipertensiva	 é	 um	 fator	 de	
importância	 extrema	 no	 controlo	 da	 doença.	 O	médico	 deve	 procurar	 ativamente	
informar-se	 acerca	dos	 fatores	que	podem	determinar	 a	má	adesão	nos	pacientes	
com	 mau	 controlo	 tensional,	 tendo	 em	 atenção	 a	 multidimensionalidade	 do	
problema.		
A	 continuidade	 da	 investigação	 acerca	 dos	modos	 de	 quantificar	 a	 adesão	
terapêutica	 é	 importante	 bem	 como	 o	 estudo	 dos	 seus	 fatores	 determinantes	 e	
intervenções	com	potencial	benefício,	no	sentido	de	dar	uma	resposta	cada	vez	mais	
adequada	a	este	problema.		
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ilustrações ou tabelas. Estrutura: Os artigos deverão ser constituídos por um título 
original até 10 palavras, por um comentário e pelas respetivas referências 
bibliográficas. Resumo: Não aplicável. 
 
6. Os artigos deverão ser submetidos utilizando a plataforma eletrónica da revista, após registo do 
autor. O manuscrito deverá ser submetido em suporte digital (*.doc ou *.docx), podendo estar em 
português do novo acordo ortográfico. NOTA: OS MANUSCRITOS SUBMETIDOS ATRAVÉS 
DA PLATAFORMA NÃO DEVERÃO CONTER QUAISQUER ELEMENTOS QUE 
PERMITAM A IDENTIFICAÇÃO DOS AUTORES, POR FORMA A PERMITIREM UMA 
REVISÃO INTER-PARES CEGA. A IDENTIFICAÇÃO DOS AUTORES E RESPETIVA 
AFILIAÇÃO DEVERÁ SER EFETUADA EXCLUSIVAMENTE NO FORMULÁRIO 
PRÓPRIO DISPONIBILIZADO PELA PLATAFORMA. 
 
  
CONDIÇÕES PARA SUBMISSÃO 
 
Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da 
submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de 
acordo com as normas serão devolvidas aos autores. 
1 O artigo encontra-se anonimizado e encontra-se redigido segundo as "Directrizes para 
autores" e estruturado de acordo como a sua tipologia. 
2 Foi anexado o parecer positivo de uma comissão de ética (no caso de artigos de 
investigação original) ou o(s) consentimento(s) informado(s) no caso de Relatos de 
Caso e/ou inclusão de fotografias de doentes. 
3 A declaração de conflito de interesses foi preenchida. 







DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL 
 
Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos: 
 
1. Autores conservam os direitos de autor e concedem à revista o direito de primeira publicação, 
com o trabalho simultaneamente licenciado sob a Licença Creative Commons Attribution que 
permite a partilha do trabalho com reconhecimento da autoria e publicação inicial nesta revista. 	
2. Autores têm autorização para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuição 
não-exclusiva da versão do trabalho publicada nesta revista (ex.: publicar em repositório 
institucional ou como capítulo de livro), com reconhecimento de autoria e publicação inicial nesta 
revista. 
 
3. Autores têm permissão e são estimulados a publicar e distribuir o seu trabalho online (ex.: em 
repositórios institucionais ou na sua página pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o processo 
editorial, já que isso pode gerar alterações produtivas, bem como aumentar o impacto e a citação 
do trabalho publicado (Veja O Efeito do Acesso Livre). 
 
  
POLÍTICA DE PRIVACIDADE 
 
Política de privacidade para Revista ADSO 
 
Todas as suas informações pessoais recolhidas, serão usadas para o ajudar a tornar a sua visita no 
nosso site o mais produtiva e agradável possível. 
 
A garantia da confidencialidade dos dados pessoais dos utilizadores do nosso site é importante 
para o Revista ADSO. 
 
Todas as informações pessoais relativas a membros, assinantes, clientes ou visitantes que usem o 
Revista ADSO serão tratadas em concordância com a Lei da Proteção de Dados Pessoais de 26 de 
outubro de 1998 (Lei n.º 67/98). 
 
A informação pessoal recolhida pode incluir o seu nome, e-mail, número de telefone e/ou 
telemóvel, morada, data de nascimento e/ou outros. 
 
O uso do Revista ADSO pressupõe a aceitação deste Acordo de privacidade. A equipa do Revista 
ADSO reserva-se ao direito de alterar este acordo sem aviso prévio. Deste modo, recomendamos 




Tal como outros websites, coletamos e utilizamos informação contida nos anúncios. A 
informação contida nos anúncios, inclui o seu endereço IP (Internet Protocol), o seu ISP (Internet 
Service Provider, como o Sapo, Clix, ou outro), o browser que utilizou ao visitar o nosso website 
(como o Internet Explorer ou o Firefox), o tempo da sua visita e que páginas visitou dentro do 
nosso website. 
 
Os Cookies e Web Beacons 
Utilizamos cookies para armazenar informação, tais como as suas preferências pessoas quando 
visita o nosso website. Isto poderá incluir um simples popup, ou uma ligação em vários serviços 
que providenciamos, tais como fóruns. 
 
Em adição também utilizamos publicidade de terceiros no nosso website para suportar os custos 
de manutenção. Alguns destes publicitários, poderão utilizar tecnologias como os cookies e/ou 
web beacons quando publicitam no nosso website, o que fará com que esses publicitários (como o 
Google através do Google AdSense) também recebam a sua informação pessoal, como o 
endereço IP, o seu ISP, o seu browser, etc. Esta função é geralmente utilizada para geotargeting 
(mostrar publicidade de Lisboa apenas aos leitores oriundos de Lisboa por ex.) ou apresentar 
publicidade direcionada a um tipo de utilizador (como mostrar publicidade de restaurante a um 
utilizador que visita sites de culinária regularmente, por ex.). 
 
Você detém o poder de desligar os seus cookies, nas opções do seu browser, ou efetuando 
alterações nas ferramentas de programas Anti-Virus, como o Norton Internet Security. No 
entanto, isso poderá alterar a forma como interage com o nosso website, ou outros websites. Isso 
poderá afetar ou não permitir que faça logins em programas, sites ou fóruns da nossa e de outras 
redes. 
 
Ligações a Sites de terceiros 
 
O Revista ADSO possui ligações para outros sites, os quais, a nosso ver, podem conter 
informações / ferramentas úteis para os nossos visitantes. A nossa política de privacidade não é 
aplicada a sites de terceiros, pelo que, caso visite outro site a partir do nosso deverá ler a politica 
de privacidade do mesmo. 
 




TAXAS PARA AUTORES 
 
Este periódico cobra as seguintes taxas aos autores 
 
Taxa de publicação: 50,00 (EUR) 
 
Pretende-se que todo o processo editorial da Revista ADSO seja transparente, justo e isento. 
Nesse sentido, ficou decidido que a Revista ADSO não deveria ser financiada por entidades 
externas à própria ADSO. Assim, para que se mantenha, o mais possível, auto-suficiente 
economicamente e sendo esta uma revista de leitura aberta e gratuita a todos, a existência 
inevitável de alguns custos correntes da edição e da própria publicação faz com que seja 
solicitado aos autores o pagamento de uma taxa de publicação de 50 euros. 
 
Nenhum membro do Corpo Editorial ou do Conselho Científico é remunerado pelo seu trabalho 
desempenhado na Revista ADSO. 
 	
